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 INTRODUCCIÓN 
 
      
El presente trabajo ha sido titulado, “Factores de riesgo asociados a la 
anemia en gestantes que acuden al hospital de Aplao, 2015 -2016”. 
 
       La génesis del estudio responde a la motivación de la autora de 
coadyuvar a disminuir la prevalencia de anemia en gestantes, la cual es un 
problema de salud pública, que aumenta la morbimortalidad materna y 
perinatal. En el ámbito de estudio, que se circunscribe al Hospital de Aplao, 
a pesar de los esfuerzos del personal de salud que atiende a las gestantes, 
se observan casos de anemia ferropénica, pese a recibir suplemento de 
sulfato ferroso, orientación nutricional, entre otros.  
 
          El resumen de los contenidos de cada capítulo se centra en tres 
apartados: el primer capítulo, contiene: los aspectos generales del trabajo de 
campo de la investigación que realizamos sobre los factores relacionados 
con la anemia en gestantes que acuden al Hospital de Aplao, en cuanto 
caracterización del problema, su justificación y los objetivos del estudio.  
 
     El segundo capítulo contiene el marco teórico y el marco conceptual, que 
nos permite interpretar y fundamentar las variables de estudio. 
     El tercer capítulo desarrolla: planificación, ejecución resultados, además 
de la interpretación y discusión, análisis de los resultados obtenidos. 
Finalmente, se presentan las conclusiones, recomendaciones y anexos.  
  
 
 
 
CAPÍTULO I 
 ASPECTOS GENERALES DEL ACADÉMICO 
1.1.- TÍTULO DEL INFORME DEL TRABAJO ACADÉMICO 
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA ANEMIA EN 
GESTANTES QUE ACUDEN AL HOSPITAL DE APLAO, 2015-2016 
1.1.1. Institución donde se ejecuta. 
La investigación se ejecutó en el Hospital de Aplao, Categoría II-
1 del Ministerio de Salud, ubicado en la provincia de Castilla del 
departamento de Arequipa. 
1.1.2. Duración 
La investigación se llevó a cabo en el 2017 y abarcó la 
información epidemiológica de un periodo coyuntural de dos 
años 2015-2016. 
1.1.3. Responsable 
María Concepción Chire Bernedo 
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1.2.- DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
En nuestro país la anemia constituye una de las principales causas de 
morbilidad en hombres y mujeres. Asimismo, durante el embarazo es 
un cuadro clínico frecuente, vinculado con complicaciones maternas y 
perinatales. 
 
      El Ministerio de Salud del Perú, mediante la Directiva Sanitaria N° 
069-MINSA/DGSP-V.01 ha estandarizado criterios técnicos y 
administrativos para prevenir y controlar la anemia en las gestantes a 
nivel del territorio peruano, como parte de la preocupación estatal de 
disminuir el índice de anemia antes, durante y después de la gestación, 
a fin de proteger también la salud del niño (1).   
 
       En el Hospital de Aplao, también se presenta como un problema el 
predominio de la anemia en las mujeres que gestan, situación que ha 
determinado preocupación por parte del personal directivo y asistencial, 
lo que ha generado el imperativo de indagar la prevalencia de anemia 
en las mujeres gestantes atendidas en el periodo 2015-2016 y los 
factores que posiblemente sean de riesgo asociados para fines 
epidemiológicos y clínicos.      
 
      A nivel del mundo, la OMS (2) en el 2011, aseveró que la 
prevalencia de anemia por deficiencia de anemia ferropénica en las 
mujeres de países subdesarrollados cuadruplica la cifra de prevalencia 
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de esta enfermedad en las mujeres de países desarrollados, en 
quienes se estima un 10%. Es así que se reporta una prevalencia de 
37 a 52% de anemia en los países de latinoamérica; a diferencia de los 
países europeos que presenta prevalencias entre 8 y 33 %. (3). Sin 
embargo, en Medellín, Colombia, exhibe el nivel más bajo de 
prevalencia   anemia ferropénica (0,6%), de tal modo que representan 
los índices más bajos del continente, desconociéndose las razones de 
la diferencia respecto a los demás países de latinoamérica. De igual 
manera, en el 2012, la OMS, subrayó que la anemia representaba una 
preocupación de salud pública cuya atención era prioritaria, por cuanto 
se estimaba una prevalencia mundial de 25% para el 2013. 
 
        En el Perú, el Ministerio de Salud, también afirma que la anemia 
es una problemática de la salud aun en pleno siglo XXI, siéndola causa 
más importante la deficiencia de hierro, aunado a otras enfermedades 
prevalentes como la desnutrición, infecciones parasitarias, etc. En el 
2011, en el Perú la prevalencia de anemia fue 28% en mujeres 
embarazadas y de 42% en mujeres adolescentes embarazadas 12 a 19 
años (4).  Según el lINS-CENAN, ENAHO 2008-2009 del Perú (5), la 
prevalencia de anemia en mujeres en edad fértil con edades de 12 a 49 
años fue del 21,5%, por lo que 2 de cada diez mujeres en ese rango de 
edad padecen de anemia. Más aún, en zonas rurales, esta prevalencia 
se incrementa hasta 24,2% según la condición de pobreza las mujeres, 
agudizándose a mayor nivel de línea de pobreza (prevalencia de 
anemia de 27% en mujeres con pobreza extrema). De otro lado, según 
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la encuesta demográfica y salud familiar 2012 realizado por el INEI (6) 
el 17,7% de las mujeres del grupo etario de 15 a 49 años tuvo anemia, 
cifras que resulta alarmante, teniendo en cuenta, que el riesgo de 
complicaciones para la madre (principalmente hemorragias posparto) y 
el feto (restricción del crecimiento intrauterino, riesgo de prematuridad, 
bajo peso al nacer, etc.)  se incrementan en aquellas que padecen 
anemia ferropénica. Al respecto, la WHO afirma que el 75% de las 
anemias que aparecen durante el embarazo son debidas a falta de 
hierro (7). Es importante anotar que, en las cifras de prevalencia 
expuestas, se encuentra la frecuencia que corresponde a los casos del 
Hospital de Aplao en Arequipa. La situación problemática expuesta, 
nos ha motivado a plantear el presente estudio, con la finalidad de 
identificar qué factores de riesgo se asocian con la anemia ferropénica 
en las gestantes atendidas, para lo cual nos planteamos las siguientes 
interrogantes: 
1.2.1. Problema    general 
¿Cuáles son los factores de riesgo que se asocian con la anemia en las 
gestantes del Hospital de Aplao en el periodo 2015-2016? 
1.2.2. Problemas    específicos    
a) ¿Cuáles son los factores sociodemográficos que se asocian con la 
anemia en gestantes que acuden al Hospital de Aplao en el periodo 
2015 - 2016? 
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b) ¿Los factores obstétricos que se asocian con la anemia en 
gestantes que acuden al Hospital de Aplao en el periodo 2015 – 
2016? 
c) ¿Cuáles son los factores nutricionales que se asocian con la 
anemia en gestantes que acuden al Hospital de Aplao en el periodo 
2015 - 2016? 
1.3.- JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO ACADÉMICO 
Actualidad 
El tema es vigente, ya que la anemia ferropénica en gestantes 
constituye un problema de salud pública a nivel del territorio nacional, 
por lo que los resultados coadyuvarán con la finalidad del MINSA de 
contribuir en la mejora del estado de salud de las gestantes que 
acuden al Hospital de Aplao de Arequipa.  
 
Trascendencia 
El problema es relevante ya que la anemia por deficiencia de hierro 
constituye uno de los “más importantes factores que contribuye a la 
morbilidad de la población” (8), especialmente de las mujeres 
gestantes, lo que pone en riesgo su salud y la del feto.  Asimismo, el 
Ministerio de Salud del Perú, ha aprobado la NTS Nº 134-
MINSA/2017/DGIESP, Norma Técnica de Salud para el manejo 
terapéutico y preventivo de la anemia en niños, adolescentes, mujeres 
gestantes y puérperas,  
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     Asimismo, mediante Resolución Ministerial  250-2017/ MINSA del 
12 de abril del 2017, lo cual pone de manifiesto la necesidad de realizar 
acciones de prevención y tratamiento de la anemia en las gestantes y 
otros grupos poblacionales vulnerables, para lo cual se requiere de 
resultados científicos para realizar intervenciones de salud basadas en 
evidencia.(9 ) 
Utilidad 
Esta investigación es útil desde el punto vista clínico y epidemiológico 
ya que, dentro de la población de gestantes, es frecuente la presencia 
de la anemia ferropénica con las consecuencias negativas para el 
binomio madre-niño.  
 
     En tal sentido, el estudio está orientado a obtener un mejor 
conocimiento de las características epidemiológicas y factores de 
riesgo para anemia ferropénica en las gestantes que se atienden en el 
Hospital de Aplao. Los hallazgos del presente estudio servirán para 
optimizar los criterios de prevención y manejo de la anemia. 
 
1.4.- OBJETIVOS 
1.4.1. Objetivo general: 
Determinar los factores de riesgo que se asocian con la anemia 
en las gestantes del Hospital de Aplao en el periodo 2015-2016. 
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 1.4.2. Objetivos específicos 
a) Identificar los factores sociodemográficos que se asocian 
con la anemia en gestantes que acuden al Hospital de 
Aplao en el periodo 2015 – 2016. 
 
b)  Identificar los factores obstétricos que se asocian con la 
anemia en gestantes que acuden al Hospital de Aplao en el 
periodo 2015 – 2016. 
 
c) Identificar los factores nutricionales que se asocian con la 
anemia en gestantes que acuden al Hospital de Aplao en el 
periodo 2015 – 2016. 
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CAPÍTULO II 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 
2.1. MARCO TEÓRICO  
2.1.1. Antecedentes  
A nivel internacional  
En Cuba, San, Villazán y Ortega en el 2013, realizaron el estudio sobre en 
cuanto a la Caracterización de la anemia en el embarazo y de algunos 
factores de riesgo que podrían asociarse en las gestantes que acudieron al 
Municipio de Regla. Resultados: se encontró un bajo nivel de hemoglobina 
entre el 1er trimestre con un valor de 112 g/L y el 3er trimestre fue de 108 
g/L. También se constató una alta frecuencia de anemia tanto en el 1er 
trimestre (35 %) y en el 3er trimestre de 56%, con una anemia moderada 
más alta. La anemia precoz durante la gestación constituyó un factor de 
riesgo (ρ=0,02) de la existencia de anemia en el último trimestre. Concluyen: 
la anemia moderada es la más frecuente. (10)  
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     En México, Vera, Quintal, Gonzáles y Vázquez investigó la Prevalencia 
de anemia ferropénica en gestantes de la zona rural en Valladolid, Yucatán, 
México. Principales resultados: el 30% presentaron anemia ferropriva en el 
III trimestre gestacional, el promedio de paridad fue de cuatro. Conclusión: el 
17,64% de prevalencia de anemia ferropriva. 
 
        En México, Barba y Cabanillas estudiaron Factores asociados a la 
anemia durante el embarazo en un grupo de gestantes mexicanas. 
Resultados: encontraron nueve factores asociados deficiencia de 
concentración y suplementación de fierro, disfunción familiar, escasa 
orientación nutricional, bajo nivel socioeconómico, IMC pre gestacional bajo, 
alimentación deficiente, tres o más parto (multiparidad) y control prenatal 
inadecuado con menos de 6 controles. Conclusión: principalmente, la 
deficiencia de hierro y los hábitos nutricionales inadecuados se asocian 
significativamente con la anemia en el embarazo. (11) 
 
A nivel nacional  
Gómez, Rosales, Agreda, Castillo, Alarcón y Gutiérrez en el 2014, 
investigaron sobre el Nivel de hemoglobina y la prevalencia de anemia en 
embarazadas según sus características sociodemográficas y prenatales. 
Resultados: anemia ferropriva de 27%; las gestantes que se presentan 
precozmente al control prenatal presentan un valor de la mediana de la 
hemoglobina respecto de aquellas que inician su control al tercer mes, de 
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11,96, 11,80 y 11,40 g/dL respectivamente; el control prenatal temprano se 
asocia con una prevalencia baja de anemia en la gestante; con 16,9% leve y 
10,3% moderada.  Conclusión: el inicio pronto o lo más temprano posibles 
de la atención prenatal y la planificación del embarazo se asocia 
significativamente con una prevalencia menor de anemia. (8) 
 
         En el Perú, Sánchez, Gómez, De la Cruz, Jordán, Espinoza, 
Valenzuela, Álvarez, Cerpa, Barboza, Rojas, Tarqui y Prado   en el 2011, 
estudiaron la    Anemia de gestantes del Perú y en varias provincias de 
comunidades nativas. Entre los principales resultados, indican que subsiste 
una proporción de anemia en gestantes del Perú de 28% en el 2011 en las 
provincias con comunidad nativa fue de 20 %. También se halló una 
tendencia decreciente de la   prevalencia de anemia con relación al 
incremento de la edad de la gestante; igualmente, se encontró que la 
prevalencia de anemia aumenta según aumenta la edad gestacional y altitud 
a nivel del mar. De otro lado, Puno y Huancavelica son las regiones con 
mayor prevalencia de anemia ferropriva leve; siendo mayor en las provincias 
de Sucre en Ancash, con una proporción de casos de anemia leve (72 %), 
seguido de Espinar (Cusco) con 64%. Cabe destacar, que la provincia de 
Purus (Ucayali) no presentó casos de anemia. (12)  
 
  Munares, Gómez, Barboza del Carpio y Sánchez en el 2011, 
realizaron el estudio para indagar el Nivel de la hemoglobina que presentan 
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las gestantes atendidas en diversos establecimientos del Ministerio de Salud 
del Perú en el 2011. Concluyen que la prevalencia de anemia a nivel 
nacional fue de 28%; asimismo, la prevalencia de anemia leve fue de 25%, 
la moderada alcanzó un 2,6% y la anemia grave un 0,2%. Las cifras de 
prevalencia más altas se encontraron en la sierra, especialmente en 
Huancavelica (53,6% de prevalencia) y Puno (51 % de prevalencia). (13)  
 
   Becerra, Gonzales, Villena, De la Cruz y Florián en 1998, realizaron 
la investigación, Prevalencia de anemia en mujeres gestantes del Hospital 
Regional de la región Pucallpa. Principales resultados: la anemia en el nivel 
leve fue la más frecuente (67,7%), seguida de un 28 % de anemia moderada 
y un 4,4% de anemia grave.  Llama la atención, la prevalencia de 72,7% de 
anemia ferropriva en mujeres de menos de 19 años y en gestantes de 20 a 
35 años la prevalencia alcanzó un 69%. (14)  
 
        Vite F. en el año 2011, realizó el estudio denominado Incidencia de 
anemia por deficiencia de hierro y algunos factores conexos en mujeres 
embarazadas del distrito de Rapayan localizado en la Región Ancash del 
Perú entre mayo 2010 a marzo 2011. Resultados: el 15,3% y el 10,2 % 
presentó anemia en los primeros dos trimestres y tercero respectivamente. 
Conclusión: halló una prevalencia de 15,83% de las grávidas con anemia 
ferropénica. (15) 
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2.1.2   Bases teóricas    
A) Factores  
- El nivel o estatus socioeconómico  
 
Representa un indicador que conjuga la perspectiva económica y 
social de la cualificación para el campo laboral que tiene una persona, 
además de su posicionamiento económico social, individual y familiar 
comparativamente frente a los demás (16). Comprende, los ingresos 
del hogar, el nivel educativo, la ocupación e incluso en algunos casos, 
los atributos personales de sus miembros.  
 
- Nivel educativo o de escolaridad  
 
Según Castillo (17) en el 2014, lo definió como el “nivel más alto 
completado, dentro del nivel más avanzado que se ha cursado, de 
acuerdo a las características del sistema educacional del país.” En el 
Perú el nivel de escolaridad, comprende la educación básica regular 
que abarca los niveles de Educación Inicial, primaria y secundaria, 
educación profesional técnica y educación universitaria. (18) 
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- Paridad 
 
Número de embarazos con un alumbramiento más allá de la semana 
20 o con un producto de peso mayor de 500g. (19) 
 
- Período intergenésico 
 
Periodo de tiempo cronológico que se da entre el fin de una gestación 
y la concepción de un segundo embarazo. (20)  
 
- Control prenatal  
 
Implica la congregación o reunión conjunta de varias actividades 
acciones y/o actividades y también prácticas sistemáticas y 
periódicas, cuya teleología es la prevención, el diagnóstico y 
tratamiento de aquellos factores que podrían devenir en 
morbimortalidad materna y perinatal. (21)   
 
- Morbilidad materna  
 
Referido personas enfermas en un lugar y tiempo determinado, como 
también a la presencia de uno o más enfermedades, en este caso, 
concomitante con el embarazo.   
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- Estado nutricional  
 
Se estima mediante el   Índice de Quettelet o el denominado Índice de 
Masa Corporal (IMC), como valor estandarizado para estimar el 
estado nutricional, es el índice de masa corporal (IMC) (peso sobre 
talla al cuadrado), tanto para los niños, adolescentes y adultos, no 
obstante , en gestantes existe la dificultad para la valoración debido al 
sobrepeso y obesidad. (22)  
B. Anemia ferropénica   
- Ferropenia  
 
La ferropenia es la minoración   de la dotación total del organismo en 
hierro. (23)  
 
- Anemia ferropriva  
 
Se caracteriza por una mengua de los valores de hemoglobina, 
microcitosis, hipocromía y ferritina disminuida. (23)  
 
       La OMS ha definido la anemia causada por la reducción de las 
reservas de hierro con signos y síntomas debidos a la disminución del 
suministro de este elemento a los tejidos. Siendo sus puntos de corte: 
valores de 11 g/dL de hemoglobina (Hb) y 33% de hematocrito (Hct) 
como indicadores mínimos de anemia. (24)  
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- Epidemiología de la anemia  
 
En gestantes peruanas, la OMS comunicó una elevada prevalencia de 
la anemia, por” encima de 40%” (25) Según Munares y Gómez (11) un 
25% de las adolescentes que gestan y se atienden en los 
establecimientos públicos del país, presentaron anemia, situación que 
se ha mantenido desde el 2009 al 2012, cifras congruentes con los 
rangos que presentan los países latinoamericanos.  
       Entre las causas de muerte materna, el MINSA reportó a la 
anemia entre las causas primarias de muerte materna y vinculada a 
las complicaciones del embarazo, el parto y el puerperio (1,1%). (26) 
- Clasificación desde el punto de vista fisiopatológico 
 
 1er grado: pérdida de hierro (Fe) mayor que lo ingresado. Frente 
a una disminución gradual de hierro almacenado, ocurre 
automáticamente un proceso de compensación consistente en el 
acrecentamiento de su absorción; sin embargo, se aprecia un 
balance negativo.  (27) 
 
 2do grado: existe depauperación de hierro que se encuentra 
almacenado (nivel de hierro sérico < 12 g/dL y en cuanto a la 
saturación de transferrina también < 16%.  (27) 
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 3er grado: desarrollo de anemia ferropriva (Hb = 12-10 g/Dl y 
descendimiento leve de la Hb. corpuscular media –hcm). (27) 
 
 4to grado: la anemia ferropriva se desarrolla con mayor énfasis, 
en tanto la Hb es de 10 g/dL y también se presenta una 
hemoglobina corpuscular media baja. (27) 
 
 5to grado: anemia ferropénica con presentación de hemoglobina 
de 8 -6 g/dL y presentación de hipoxia tisular y alteraciones de la 
circulación. (27) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Etapas de la deficiencia de hierro 
Fuente: Blanco R. (28) 
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- Anemia y embarazo  
El volumen sanguíneo en la mujer gestante, oscila entre 4000 y 
4200 cc de sangre al final de la gestación. Asimismo, a medida 
que transcurre la gestación, la masa eritroide aumenta 
aproximadamente un 18%: mientras que el volumen plasmático se 
incrementa en un 45 a 50 % (29). Por tanto, el volumen plasmático 
aumenta desde que se inicia la gestación, más no el volumen 
globular, el que comienza a aumentar desde la segunda mitad del 
embarazo, lo que provoca la hemodilución fisiológica, lo que varía 
según el tiempo de gestación.  (30) 
       En tal sentido, si las mujeres inician el embarazo con reservas 
de hierro adecuado y sin ingerir suplementos durante la gestación, 
al finalizar el embarazo, habrán consumido todas sus reservas. 
Sin embargo, generalmente no ocurre esto, ya que la anemia 
aparecerá durante el embarazo, con mayor probabilidad durante 
los dos últimos trimestres. (31) 
 
- Valores de hemoglobina y hematocrito por trimestre de 
embarazo  
Los valores de hemoglobina y hematócrito varían según el 
trimestre de gestación, según se muestra en la Tabla 1:  
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Valores de hemoglobina y hematocrito para determinar anemia 
en gestantes  
Trimestre  Hemoglobina  
(g/Dl) 
Hematocrito 
(%) 
I 11 33 
II 10,5 32 
II 11 33 
Fuente: Guía de Manejo Clínico ACOG (32) 
 
 
2.2. MARCO CONCEPTUAL 
Anemia: Reducción del valor de la hemoglobina en la sangre. Los valores 
considerados normales son de 12 gr/dl en la mujer y 13, 5% en el hombre. 
(33)  
Hemoglobina: Proteína tetramérica con dos pares de subunidades idénticas 
(2a, 2b, PM 64Kd), con 141 ó 142 aminoácidos en la cadena y 146 en la 
cadena β. (34)  
Riesgo: Equivale en el campo epidemiológico al constructo matemático de 
probabilidad. Por lo tanto, es la probabilidad de que un sujeto de una 
población determinada, presente cierta enfermedad (no habiendo estado 
antes con dicha enfermedad o dolencia) o muera en un lapso establecido o 
aun edad. (35)     
Exposición al riesgo: Significa que la persona, antes de enfermar, entró en 
contacto o expresó el factor en cuestión. (36) 
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Factor de riesgo: Es toda eventualidad o situación que aumenta las 
probabilidades de un sujeto en tanto enferma o muere. (37)   
Odds ratio: Se define también como razón de odds (razón de dos odds a 
favor de una enfermedad). Se refiere a la estimación de una diferencia de 
riesgos precisada por la introducción de un factor condicional exposición 
para la ocurrencia del evento. (37)  
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CAPÍTULO III 
PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN Y RESULTADOS DE LA 
ACTIVIDAD 
 
3.1. PLANIFICACIÓN  
3.1.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Se optó por un diseño no experimental y descriptivo.   Según los criterios de 
clasificación   de Altman Douglas citado por Chirinos (38) es retrospectivo 
transversal y descriptivo.  
VARIABLES INVESTIGATIVAS 
Variable independiente 
 Factores de riesgo 
Variable dependiente 
 Anemia  
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
Variable independiente 
Definición conceptual: factores de riesgo  
Característica o circunstancia propia de una persona o grupo de personas que 
se conoce que está ligada con un incremento de la  probabilidad de padecer, 
desplegar  o estar fundamentalmente  expuesto a un proceso mórbido 
existiendo la posibilidad de que se puedan sumar otros , acrecentar  el efecto 
aislado de cada factor y deviniendo una probable  interacción. 
 Variable dependiente  
Definición conceptual: Anemia  
Concentración de hemoglobina infra dos desviaciones estándar del promedio, 
según altura a nivel del mar, edad y género. Siendo ferropénica (AF), cuando 
se produce una aminoración del nivel de hemoglobina por carencia de hierro. 
(7) 
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Operacionalización  
Variables Indicador Unidad/ 
Categorías  
Escala 
 
 
 
 
 
VARIABLE  
INDEPENDIENTE  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FACTORES 
 
 
1.Edad  
      
Años 
 
 
 
 
Intervalo 
 
2.Ocupación :  Directo Nominal 
 
 
3.Nivel educativo  
 
1. Primaria: Completa/incompleta 
2. Secundaria Completa/Incompleta 
3. Técnico completo/completo 
4. Universitaria Completa/Incompleta 
 
 
 
 
Ordinal 
 
4.Paridad 
 
 
Número de partos 
 
 
 
Ordinal 
 
5.Período intergenésico 
 
≤ 24 meses  
25 a 48 meses 
≥ 48 meses  
 
Ordinal 
6.No. de Controles pre 
natales 
 
 
N° de controles 
 
 
 
 
Nominal 
7.Inicio de control prenatal  1.Precoz 
2. Tardío 
Nominal  
 
8.Comorbilidad  
1. Infecciones urinarias 
2. Hipertensión 
3. Infecciones digestivas 
4.Tuberculosis 
5. Hemorragias 
6. Parasitosis 
7.Otros  
 
 
Nominal 
9.Estado nutricional  1. Bajo peso ≤ 19.5 
2. Normo peso 19.5 - 26.0 
3. Sobrepeso 26.1 - 29.0 
4. Obesa > 29       
 
Ordinal 
 
VARIABLE 
DEPENDIENTE  
 
Anemia 
Ferropénica 
 
 
 
 
 
10. Concentración de 
hemoglobina en  g/dl. 
 
 
 
 
 
1. Gestates con anemia 
2. Gestates sin anemia  
 
 
 
 
Ordinal 
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3.1.2. POBLACION Y MUESTRA 
 Población  
Gestantes atendidas en el Hospital de Aplao (ubicado en la 
capital de la provincia de Castilla, distrito de Aplao, valle de 
Majes en Arequipa) entre enero del 2015 y diciembre del 2016 
(N=278).  
 Muestra  
La muestra estuvo constituida por 227 gestantes que acudieron al 
servicio de Obstetricia del Hospital de Aplao, El muestreo fue no 
probabilístico intencional, según criterios de inclusión y exclusión.  
 Criterios de inclusión 
Gestantes atendidas en el periodo 2015 y 2016 en el distrito de Aplao 
(617 m.s.n.m) que acudieron para recibir atención prenatal en el servicio 
de Obstetricia.  
 Criterios de exclusión  
Gestantes atendidas en el periodo 2015 y 2016 con   historia clínica no 
cumplimentada debidamente. 
3.1.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
-  Técnicas: Revisión documental de historias clínicas, historia clínica 
perinatal y sistema informático de estado nutricional del Hospital de 
Aplao en el periodo 2016 -2017. 
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- Instrumentos: Constituye el medio donde se registra la información que 
se ha recolectado. (39) En el contexto del presente estudio, el 
instrumento fue una ficha de recolección de datos.         
3.1.4. TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS  
 
 Para el procesamiento de los datos se recurrió al software 
estadístico SPSS versión 22.  
 Se utilizó estadística descriptiva e inferencial.  
 Se calculó el estadístico Ji cuadrado para el análisis multivariado y la 
regresión logística para contrastar según los objetivos de estudio. 
 Consideraciones éticas: se mantuvo el anonimato de las pacientes 
incluidas en el estudio.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
25 
 
 
 
3.2. RESULTADOS  
TABLA 1 
Gestantes atendidas según grupo etario, estado civil, nivel educativo. 
Hospital Aplao, periodo 2015-2016 
 GRUPO 
 
Factores  
Anemia   
Prueba 
X2 homogeneidad 
Si  No   
n=48 (%) N=179 (%) (p) 
Grupo etario     
X2=0,519 
p=0,771 
 
De 12 a 18  3 6,2 17 9,5 
De 19 a 29  25 52,1 92 51,4 
De 30 a 42 20 41,7 70 39,1 
Media  ± S 28,27 ± 6,49 27,66 ± 6,37 
Mínimo / Máximo 16/40  15/42  
Ocupación        
Ama de casa 37 77,1 105 58,7 
 
Estudiante 1 2,1 11 6,1 
X2=7,947 
Independiente 7 14,6 25 14,0 
p=0,047 
Dependiente 3 6,3 38 21,2 
 
Estado civil       
Soltera 3 6,3 32 17,9 
 
Casada 4 8,3 24 13,4 
X2=5,570 
Conviviente 41 85,4 123 68,7 
p=0,62 
Nivel educativo       
Primaria 6 12,5 7 3,9 
 
Secundaria 28 58,3 96 53,6 
 
Superior técnico 12 25,0 58 32,4 
X2=7,192 
Superior universitario 2 4,2 18 10,1 
p<0,066 
 
x
Fuente: Ficha de recoleccion  
 
Factores 
Sociodemográficos  
Con anemia               Sin anemia  
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GRÁFICO 1. 
Gestantes del Hospital de Aplao por anemia según 
grupo etario, periodo 2015-2016 
 
Fuente: Tabla 1 
 
 
GRÁFICO 2 
Gestantes del Hospital de Aplao por anemia según 
ocupación, periodo 2015-2016 
 
       Fuente: Tabla 1 
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GRÁFICO 3. 
Gestantes del Hospital de Aplao por anemia según 
estado civil, periodo 2015-2016 
 
       Fuente: Tabla 1 
 
GRÁFICO 4. 
Gestantes del Hospital de Aplao por anemia según nivel 
educativo   , periodo 2015-2016 
 
 
Fuente: Tabla 1 
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Interpretación  
Según se observa en la tabla 1 y en los gráficos 1, 2, 3 y 4  respecto a las 
características sociodemográficas, como la edad, se tiene que tanto en el grupo 
de gestantes con y sin anemia predomina el grupo de edad de 19 a 29 años 
con un 52,1 % y un 51,4 % respectivamente. La prueba estadística de Chi 
cuadrado de homogeneidad revela que ambos grupos presentan una 
distribución semejante en cuanto a los grupos de edad (P= 0,771).  
 
Respecto a la ocupación en el grupo de gestantes anémicas y no 
anémicas, el 77% y el 58,7% respectivamente son amas de casa. 
Respectivamente, una de cada 14 gestantes en ambos grupos tienen 
ocupación como trabajadoras independientes, mientras que en el grupo de no 
anémicas predomina la ocupación como trabajadoras dependientes (una de 
cada veinte), mientras que en las gestantes anémicas solo unas de cada seis 
tienen ocupación como trabajadoras dependientes. La prueba estadística 
revela que no son grupos equivalentes respecto a la variable ocupación (P= 
0,047). 
 
Respecto al estado civil, en ambos grupos predomina la convivencia, ya 
que, en las gestantes anémicas y no anémicas, un 85,4% y un 68,7% no se ha 
casado y prefiere convivir. (P= 0,62). 
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      En lo referente al nivel educativo, la mayoría en ambos grupos tiene 
estudios secundarios (58% en anémicas y 53,6% en gestantes no anémicas), a 
diferencia del nivel superior y técnico  superior, ya que son las gestantes que 
no presentan anemia las que a su vez tienen mejor nivel de estudios respecto 
al otro grupo. Sin embargo, ambos grupos son similares en cuanto a la variable 
nivel educativo (P= 0,066). 
 
Discusión 
Hallazgos similares a los Sayuri y Fujimori (40) quienes describieron el 
predominio de gestantes en un rango de edad de 20 a 35 años.  
 
     Los hallazgos son disímiles a los de Sayuri y Fujimori (40) quienes 
reportaron que la minoría   (45,6%) de las gestantes su ocupación fue de ama 
de casa (no insertada en el mundo laboral) con un 45,6% a diferencia de 
nuestros hallazgos con un 77% de amas de casa en el grupo de mujeres 
anémicas y de 58,7% en las no anémicas.  
 
     Cabe precisar, que la convivencia en nuestro medio como forma de “unión 
intersexual” (41), tiene antecedentes remotos, que tiene sus orígenes en la 
sociedad inca, bajo la denominación de servinacuy, que significa periodo de 
prueba prematrimonial. Actualmente, la convivencia, sigue siendo una práctica 
preferente por muchas mujeres y hombres, más aún si la protección y atención 
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legal es similar a las parejas con estado civil de casados y sin impedimentos 
morales ni legales. 
 
     La educación es primordial, para el cambio de hábitos alimenticios y 
concreción de actividades de prevención contra la anemia, en tal sentido, en la 
población de gestantes estudiadas 1 de cada 12 gestantes anémicas solo tiene 
estudios primarios, lo que podría estar relacionada con un escaso conocimiento 
de hábitos alimenticios saludables durante el embarazo y conocimiento de 
alimentos ricos en hierro o que favorezcan la absorción de hierro.    
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Tabla 3 
Gestantes del Hospital de Aplao por anemia según inicio de control 
prenatal y número de controles prenatales, periodo 2015-2016 
 
 GRUPO 
 
Factores  
Anemia   
Prueba 
X2 chi  Cuadrado 
Si  No   
n=48 (%) N=179 (%) (p) 
Inicio de control 
prenatal   
    
X2=8,252 
p=0,016 
 
I Trimestre (1-14 
semanas) 
28 58,3 136 76,0 
II Trimestre (15-28 
semanas) 
15 31,3 38 21,2 
III Trimestre (29-41 
semanas) 
5 10,4 5 2,8 
     
Número de controles 
prenatales    
     
De 1 a 5 21 43,8 36 20,1 
X2=11,247 
De 6 a más 27 56,3 143 79,9 
p=0,001 
 
Fuente: Ficha de recolección de datos  
 
 
 
Factores 
Obstétricos   
Con anemia               Sin anemia  
TABLA 2 
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GRÁFICO 5 
Gestantes del Hospital de Aplao por anemia según 
trimestre de inicio del control prenatal, periodo 2015-
2016 
 
Fuente: Tabla 2 
 
GRÁFICO 6 
Gestantes del Hospital de Aplao por anemia según 
número de controles prenatales, periodo 2015-
2016 
 
Fuente: Tabla 2 
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Interpretación  
Según se observa en la tabla 2 y en los gráficos 5 y 6 en ambos grupos, 
gestantes con y sin anemia, predominó el inicio del control prenatal en el I 
Trimestre con un 58,3 % y 76 % respectivamente.  Sin embargo, un 10,4% de 
las gestantes anémicas, iniciaron sus controles prenatales en el III Trimestre y 
un 2,8% en el grupo de no anémicas. Los grupos son diferentes en cuanto a la 
variable inicio de control prenatal (P= 0,016).   Respecto al número de controles 
prenatales, en el grupo de gestantes anémicas casi la mitad presentó de 1 a 5 
controles (43,8%) la diferencia de 6 a más. 
    En el grupo de gestantes sin anemia, la quinta parte con un 20,1 también 
presentó cinco o menos controles y la diferencia de 79,9% de 6 a más 
controles. Los grupos son diferentes en cuanto a la variable número de 
controles prenatales (P= 0,001).   Mención aparte, de las diferencias de 
proporción del número de controles en cada grupo, en los que en ambos 
prevaleció que más de la mitad presentaban de 6 a más controles 
Discusión  
Los resultados coincidentes con los de Sayuri y Fujimori (40), quienes hallaron 
que también predominó que la categoría > = 6 controles (84,6%) en gestantes 
de Sao Paulo en el 2012. En nuestro medio, es una política ministerial el 
control prenatal reenfocado, en la que una de las premisas importantes es 
asegurar un número de controles adecuados (≥ 6 controles) que permita 
asegurar no solo el seguimiento adecuado de la evolución del embarazo, sino 
comprender a la familia y su contexto más cercano, para incrementar la 
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probabilidad de un embarazo saludable y con resultados exitosos para la 
madre y el feto.  
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 Tabla 4 
Gestantes del Hospital de Aplao por anemia según paridad y 
periodo intergenésico. 2015-2016 
 GRUPO 
 
Factores  
Anemia   
Prueba 
X2 homogeneidad 
Si  No   
n=48 (%) N=179 (%) (p) 
Paridad         
0 partos 12 25,0 58 32,4  
1 parto 16 33,3 68 38,0 X2=8,584 
2 partos 7 14,6 34 19,0 p=0,035 
3 a más partos 13 27,1 19 10,6  
 48 100,0 179 100,0  
Periodo 
intergenésico     
     
< = 24 meses 15 39,5 55 45,1  
De 25 a 48 meses 6 15,8 13 10,7 X2=0,853 
> = 49 meses 17 44,7 54 44,3 p=0,653 
 38 100,0 124 100,0  
Media  ± S 48,16  43,14  49,72 ± 47,41 
 
 Fuente: Ficha de recolección de datos  
 
x
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Factores 
Obstétricos   
Con anemia               Sin anemia  
TABLA 3 
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GRÁFICO 7 
Gestantes del Hospital de Aplao por anemia según 
paridad. Periodo 2015-2016 
 
 
 Fuente: Tabla 3 
 
 
  
 
 
GRÁFICO 8 
Gestantes del Hospital de Aplao por anemia según periodo 
intergenésico.2015-2016 
 
 
 Fuente: Tabla 3 
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Interpretación   
 
Según es de apreciarse en la tabla 3 y los gráficos 7 y 8; en el grupo de 
mujeres con anemia, predominó la condición obstétrica de primípara (1 parto) , 
sin embargo, casi la tercera parte (27,1%) tuvo de 3 a más partos ( multípara). 
En el grupo de gestantes que no presentó anemia, igualmente prevaleció la 
condición de primípara (38%), empero, la proporción de aquellas que tuvieron 
de 3 a más partos (10,6%) fue menor respecto al grupo de anémicas. Los 
grupos son diferentes en cuanto a la variable paridad (P= 0,035).    
      Respecto al periodo intergenésico, en el grupo de gestantes anémicas, casi 
la mitad (44,7%) presentó un lapso ≥ 49 meses, aunque también una 
proporción importante de más de la tercera parte (39,5%) el lapso fue ≤ 24 
meses. En contraste, en el grupo de gestantes no anémicas, el 44% el intervalo 
fue ≥ 49 meses, mientras que en el 45% el intervalo fue corto ≤ 24 meses. Los 
grupos son equivalentes respecto a la variable intervalo intergenésico 
(P=0,653). La media de periodo intergenésico que hallamos en gestantes 
anémicas fue de 48 ± 43,1 meses y en no anémicas fue de 49 ± 47,4 meses.  
Discusión  
Los resultados son disímiles comparativamente con los de Domínguez y Vigil 
(42) quienes hallaron un promedio menor período intergenésico (45 ± 31,7 
meses) en gestantes panameñas. En nuestro medio, a pesar de que la 
tendencia es a limitar el número de hijos, aún es frecuente encontrar una 
paridad alta (3 o más), e interesante notar que el 27,1% de las mujeres con 
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anemia también tienen una paridad elevada, lo que sugeriría una tendencia a 
constituir un factor de riesgo para anemia.  
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Tabla 5 
Gestantes del Hospital de Aplao por anemia según estado nutricional. 
Periodo 2015-2016 
 GRUPO 
 
Estado 
 nutricional  
Anemia   
Prueba 
X2 homogeneidad 
Si  No   
n=48 (%) N=179 (%) (p) 
      
Normopeso  22 45,8 84 46,9 
 
Obeso  10 20,8 41 22,9 
X2=0,885 
Sobrepeso 13 27,1 48 26,8 
p=0,829 
Bajo peso   3 6,3 6 3,4 
 
      
              
 Fuente: Ficha de recolección de datos  
 
 
GRÁFICO 09 
GESTANTES DEL HOSPITAL DE APLAO POR ANEMIA SEGÚN 
ESTADO NUTRICIONAL .2015-2016 
 
  Fuente: Tabla 4 
 
 
 
TABLA 4
Estado 
Nutricional   
Con anemia               Sin anemia  
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Interpretación  
 
Según se aprecia en la tabla 4 y en el gráfico 9; en el grupo de gestantes con 
anemia, el 45,8% presenta una valoración nutricional de normopeso 
(adecuado), la quinta parte (20,8%) eran obesas y un 27,1% presentaron 
sobrepeso, solo un 6,3% tenían bajo peso. En el grupo de gestantes que no 
presentaron anemia, casi la mitad (46,9%) se les categorizó con normopeso 
(46,9%); un poco más de la quinta parte (22,9%) eran obesas, un poco más de 
la cuarta parte (26,8%) presentaron sobrepeso y un 3,4% bajo peso. Los 
grupos son similares respecto al estado nutricional (P= 0,829).  
Discusión  
Estos hallazgos son similares a los de Fujimori, Núñez, Cornbluth, Vianna y 
Guerra (43) quienes encontraron un 27% de gestantes con sobrepeso, 40,7% 
con peso normal, contrario sensu, la proporción de gestantes con bajo peso 
que encontramos en nuestro estudio, es bastante bajo si se compara con el 
32,4 % reportado por aquellos. Consideramos, que los inadecuados estados 
nutricionales en la gestante, tienen su génesis en varios factores, que tienen 
correlato con las diferencias socioeconómicas que existen en el Perú, por lo 
que es importante monitorear el estado nutricional de las gestantes en los tres 
trimestres del embarazo. 
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Tabla 6 
Gestantes del Hospital de Aplao por anemia según comorbilidad. Periodo 
2015-2016 
 GRUPO 
 
Factores  
Anemia   
Prueba 
X2 cuadrado 
Si  No   
n=48 (%) N=179 (%) (p) 
Comorbilidad        
Si 13 27,1 30 16,8 X2=2,627 
No 35 72,9 149 83,2 p=0,105 
Infección del tracto 
urinario  
     
Si 10 20,8 27 15,1 X2=0,917 
No 38 79,2 152 84,9 p=0,338 
Infección digestiva       
Si 1 2,1 1 0,6 X2=1,008 
No 47 97,9 178 99,4 p=0,315 
Hemorragia       
Si 1 2,1 0 0,0 X2=3,746 
No 47 97,9 179 100,0 p=0,53 
Mal de Chagas       
Si 0 0,0 1 0,6 X2=0,269 
No 48 100,0 178 99, p=0,604 
Diabetes 
gestacional   
     
Si 0 0,0 1 0,6 X2=0,269 
No 48 100,0 178 99,4 p=0,604 
Amenaza de aborto       
Si 1 2,1 1 0,6 X2=1,008 
No 47 97,9 178 99,4 p=0,315 
Gastritis       
Si 0 0,0 1 0,6 X
2=0,269 
No 48 100,0 178 99,4 p=0,604 
Síndrome de Cushing      
Si 0 0,0 1 0,6 X
2=0,269 
No 48 100,0 178 99,4 p=0,604 
Obesidad mórbida      
Si 0 0,0 1 0,6 X
2=0,269 
No 48 100,0 178 99,4 p=0,604 
Hiperemesis      
Si 0 0,0 3 1,7 X
2=0,815 
No 48 100,0 176 98,3 p=0,367 
               
Fuente: Ficha de recolección de datos  
 
Factores 
Ginecológicos  
 
 
 
Con anemia               Sin anemia  
TABLA 5 
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GRÁFICO 10 
GESTANTES DEL HOSPITAL DE APLAO POR ANEMIA SEGÚN 
COMORBILIDAD. PERIODO 2015-2016 
 
 
 
Fuente: Tabla 5 
 
 
 
 
Interpretación 
 
En la tabla 5 y gráfico 10, en el grupo de gestantes anémicas en su mayoría 
(72,9%) al igual que en las gestantes no anémicas (83,2%) no presentaron 
comorbilidad. Los grupos son semejantes en cuanto a la variable comorbilidad 
(P=0,105).  
 
      En el grupo de gestantes anémicas y no anémicas, la morbilidad más 
frecuente fue la infección del tracto urinario con un 20,8% y 15,1% 
respectivamente. También se presentaron casos de infección digestiva y 
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amenaza de aborto (1 caso en cada grupo), hemorragia (1 caso en anémicas), 
Mal de Chagas, diabetes gestacional, gastritis, síndrome de Cushing y 
obesidad mórbida  (1 caso en gestantes no anémicas) e hiperémesis gravídica 
(3 casos en gestantes no anémicas). No hubo diferencias significativas 
(P=>0,05).  
Discusión  
Nuestros hallazgos, en cuanto la mayor frecuencia de ocurrencia de infección 
del tracto urinario en anémicas (20,8%) y en no anémicas (15,1%), es 
coincidente a la afirmación realizada por Galeano citado por Espitia y Orozco 
(44) de que “en las embarazadas anémicas, infección urinaria ocurre con 
mayor frecuencia que en las no anémicas” debido a su mayor vulnerabilidad 
frente a las infecciones. (45) Cabe subrayar, que la morbilidad infección urinaria 
es frecuente en las embarazadas, debido a las modificaciones físicas y en el 
sistema hormonal que la gestación provoca. De otro lado, la bacteriuria 
asintomática que en otra persona puede no tener relevancia clínica, en la 
embarazada el riesgo de desarrollar una ITU se incrementa, debido a la 
dilatación de los uréteres y a que se favorece el reflujo de la orina, y por ende 
se eleva el riesgo de bacterias que de la vejiga puedan llegar a los riñones; 
situación, que resulta preocupante, en tanto se ha asociado la pielonefritis lo 
que incrementaría la morbilidad materno fetal.  
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GRÁFICO 11 
GESTANTES DEL HOSPITAL DE APLAO SEGÚN PREVALENCIA DE 
ANEMIA. PERIODO 2015-2016 
 
Fuente: Tabla 6 
 
 
  
 
 
TABLA 6 
Con anemia  
Sin anemia  
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Interpretación  
Se observa en la tabla 6 y en la grafico 11, que la prevalencia de anemia en las 
gestantes que acudieron al Hospital de Aplao en el periodo 2015-2016, alcanzó un 
21,1%.  
 
Discusión  
La prevalencia encontrada en nuestro estudio, es menor a la prevalencia reportada por 
Gómez y cols. en gestantes peruanas con un 27%; por Sánchez y cols. (12)  en 
gestantes del Perú y provincias con comunidades nativas (prevalencia 28%) y 
Munarez y cols. (13) quienes describen una prevalencia 28%. En sentido contrario, la 
prevalencia que encontramos es superior a la reportada por Vera y cols. en México 
(17,64%). (16) 
 
      A pesar de que la prevalencia que hemos encontrado en el estudio, es baja 
respecto a los resultados de otros estudios, resulta preocupante ya que la anemia en 
gestantes suele vincularse con prematurez, bajo peso del neonato e incremento de la 
morbilidad y mortalidad perinatal. (46) 
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Tabla 8 
Gestantes del Hospital de Aplao según tipo de anemia. Periodo 
2015-2016 
   Tipo de anemia Nº % 
   
Anemia leve (Hb < 10,9 g/dl > 10 g/dl) 40 83,3 
 Anemia moderada (Hb < 9,9 g/dl > 7,0 g/dl) 
8 16,7 
Total 
48 100,0 
               
 Fuente: Ficha de recolección de datos   
 
 
GRÁFICO 12 
GESTANTES DEL HOSPITAL DE APLAO POR ANEMIA SEGÚN TIPO DE 
ANEMIA .2015-2016 
 
 
Fuente: Tabla 7 
 
 
TABLA 7 
47 
 
 
 
 
Interpretación 
Es de verse en la tabla 7 y gráfico 12, que de las 48 pacientes que presentaron 
anemia, la mayoría con un 83,3% presentaron anemia leve  
Discusión   
La cifra de anemia que hallamos en el grupo de estudio, es superior a la 
reportada por Gómez y cols. (8) quienes reportaron un 16,9% de anemia leve. 
También se halló un 16,7 % de anemia moderada, resultado discordante al de 
Gómez y cols. (8) con un 10,3% de anemia moderada. 
    Nuestros resultados indican que la anemia leve fue la más común, hallazgos 
discordantes con los de San, Villazán y Ortega (10) quienes describieron que 
en gestantes cubanas que la anemia moderada fue la más frecuente. 
    Cabe señalar, que los resultados encontrados en la investigación, resultan 
preocupantes, a pesar de que la mayoría presentó anemia leve (83,3%), el 
objetivo es lograr que en el embarazo se revierta la cifra, para lograr un 
porcentaje alto de gestantes sin anemia, lo cual disminuiría la probabilidad de 
ocurrencia de morbilidad y mortalidad materna.  
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Resultados según objetivos específicos 
  
Objetivo específico 1  
Identificar los factores sociodemográficos que se asocian con la anemia en 
gestantes que acuden al Hospital de Aplao en el periodo 2015 – 2016. 
 
Tabla 9 
Chi cuadrado edad 
 Valor gl 
Significación 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson ,519a 2 ,771 
Razón de verosimilitud ,557 2 ,757 
Asociación lineal por lineal 
,326 1 ,568 
N de casos válidos 227   
. 
 
 
Decisión  
La edad no se asocia con la anemia en gestantes del Hospital de Aplao (Chi 
cuadrado 0,519). (Tabla 8) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 8
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TABLA 9 
Chi cuadrado ocupación  
 Valor gl 
Significación 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 7,947a 3 ,047 
Razón de verosimilitud 9,323 3 ,025 
Asociación lineal por lineal 5,240 1 ,022 
N de casos válidos 227   
. 
 
 
 
Decisión  
El factor sociodemográfico ocupación se asocia con la anemia en gestantes del 
Hospital de Aplao (Chi cuadrado 7,947). (Tabla 9) 
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Objetivo específico 2 
Identificar los factores obstétricos que se asocian con la anemia en gestantes 
que acuden al Hospital de Aplao en el periodo 2015 – 2016. 
TABLA 10 
Prueba de Chi cuadrado multiparidad 
 Valor gl 
Significación 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 8,584a 3 ,035 
Razón de verosimilitud 7,559 3 ,056 
Asociación lineal por lineal 
4,727 1 ,030 
N de casos válidos 227   
. 
 
 
Decisión  
La multiparidad se asocia con la anemia en gestantes del Hospital de Aplao 
(Chi cuadrado 8,584). (Tabla 10) 
51 
 
 
 
TABLA 11 
Chi cuadrado número de controles prenatales 
 Valor gl 
Significación 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 11,247 1 ,001 
Razón de verosimilitud 10,361 1 ,002 
Asociación lineal por 
lineal 
11,197 1 ,001 
N de casos válidos 227   
. 
 
 
Decisión  
El número de controles   se asocia con la anemia en gestantes del Hospital de 
Aplao (Chi cuadrado 11,247).  
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TABLA 12 
Chi cuadrado periodo intergenésico corto 
 Valor gl 
Significación 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson ,370 1 ,543 
Razón de verosimilitud ,373 1 ,542 
Asociación lineal por 
lineal 
,368 1 ,544 
N de casos válidos 227   
. 
 
 
Decisión y conclusión 
El periodo intergenésico corto no se asocia con la anemia en gestantes del 
Hospital de Aplao (Chi cuadrado 0,370). 
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TABLA 13 
Chi cuadrado inicio tardío de control prenatal 
 Valor gl 
Significación 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 5,877 1 ,015 
Razón de verosimilitud 5,555 1 ,025 
Asociación lineal por 
lineal 
5,851 1 ,016 
N de casos válidos 227   
. 
 
 
Decisión  
El factor inicio tardío del control prenatal se asocia con la anemia en 
gestantes del Hospital de Aplao (5,887). (Tabla 13) 
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TABLA 14 
Chi cuadrado comorbilidad 
 Valor gl 
Significación 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 2,627 1 ,105 
Razón de verosimilitud 2,459 1 ,117 
Asociación lineal por 
lineal 
2,616 1 ,106 
N de casos válidos 227   
. 
 
 
Decisión  
El factor comorbilidad no se asocia con la anemia en gestantes del Hospital de 
Aplao (Chi cuadrado 0,105). (Tabla 14) 
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Objetivo específico 3 
Identificar los factores nutricionales que se asocian con la anemia en gestantes 
que acuden al Hospital de Aplao en el periodo 2015 – 2016. 
 
Tabla 15 
Chi cuadrado estado nutricional 
 Valor gl 
Significación 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson ,018 1 ,893 
Razón de verosimilitud ,018 1 ,893 
Asociación lineal por 
lineal 
,018 1 ,893 
N de casos válidos 227   
. 
 
 
 
Decisión 
El estado nutricional no se asocia con la anemia en gestantes del Hospital de 
Aplao (Chi cuadrado 0,018). (Tabla 15) 
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Objetivo general    
Determinar los factores de riesgo que se asocian con la anemia en las 
gestantes del Hospital de Aplao en el periodo 2015-2016 
TABLA 16 
Asociación factores de riesgo con la anemia 
 
Decisión 
        
 El factor nivel educativo bajo, multiparidad y número de controles menos 
de 6, se asocian con  la anemia en gestantes que acudieron al Hospital de 
Aplao en Arequipa  (< 0,05) (Tabla 16) .Al analizar los resultados para la 
variable paridad , se observa  que el valor de b es  negativo lo que indica 
que a menor  paridad menor  riesgo de anemia,  lo que se corrobora   por 
el valor del exp ( B)  menor que 1  ( 0,699) , este último cuantifica la 
asociación e indica que en los pacientes que tenían este tipo de 
tratamiento disminuyó el riesgo de desarrollar hipoglucemia en relación 
con los que tenían solo dieta, esto se corrobora por el exp (b) menor que 
57 
 
 
 
1 (0,5477), este último nos cuantifica esta relación e indica que el riesgo 
de anemia  fue aproximadamente 30% ( 1- 0,699) menor en las gestantes 
no multíparas.  Igualmente, la variable número de controles prenatales 
presenta un valor B positivo (B= 0,150) y un Exp (B) mayor que 1 (1,162), 
lo cual significa que el riesgo de presentar anemia fue mayor en las 
gestantes con un número menor de controles respecto de las pacientes 
controladas (6 o más controles prenatales). Nuestros hallazgos son 
similares a los de Barba y Cabanillas (11) quienes también encontraron 
que las multíparas y el número de controles prenatales (control prenatal 
inadecuado: menos de 6) se asocian significativamente con la anemia en 
mujeres gestantes. 
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CONCLUSIONES 
Primera:  A partir del análisis multivariado se concluye que los factores 
sociodemográficos nivel educativo bajo (P= 0,015); la paridad; (P= 
0,049) y el número de controles prenatales (P= 0,017); se asocian 
significativamente con la anemia en gestantes del Hospital de 
Aplao en el periodo 2015-2016 (Tabla 17)  
Segunda:  El factor sociodemográfico que se asocia con la anemia en 
gestantes que acuden al Hospital de Aplao en el periodo 2015 – 
2016   es la ocupación de ama de casa (P<0,05)  
Tercera:   Los factores obstétricos que se asocian con la anemia en 
gestantes que acuden al Hospital de Aplao en el periodo 2015 – 
2016, son la multiparidad, el número de controles prenatales, el 
inicio tardío del control prenatal   
Cuarta:  El factor nutricional no se asocian con la anemia en gestantes que 
acuden al Hospital de Aplao en el periodo 2015 – 2016 (P>0,05). 
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RECOMENDACIONES 
 
Primera: En base a los hallazgos, se sugiere a los profesionales de la 
salud, enfatizar el manejo preventivo de la anemia en las 
gestantes que presenten características sociodemográficas como 
bajo nivel educativo, además de gestantes que trabajan, el inicio 
tardío de los controles prenatales por lo que ya no llegan hacer 
gestantes controladas ya que la evidencia encontrada en 
contextos diferentes de la influencia de dichos factores, se tiene 
que mejorar la captación, seguimiento de gestantes con su 
respectiva orientación, empero, también se sugiere incluir en las 
acciones de prevención a aquellas gestantes que no tienen 
diagnóstico de anemia, según   NTS N° 134 -MINSA/2017. (9) 
Segunda:  Se sugiere a los profesionales obstetras, considerar la ocupación 
como un posible factor de riesgo para anemia, basado en 
nuestros hallazgos. Asimismo, sería importante orientar y 
aconsejar a la gestante sobre los riesgos que acarrean a la salud 
– anemia - , realizar jornadas laborales extensas sin consumir una 
dieta adecuada, rica en proteínas y nutrientes.  
Tercera:  Se sugiere los profesionales de la salud, teniendo en cuenta que 
son varios factores obstétricos  los que se relacionan  con la 
anemia, continuar con estudios de investigación-acción e incluir 
variables sobre adherencia al tratamiento con sulfato ferroso, nivel 
socioeconómico y hábitos alimenticios pero con enfoque 
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intercultural e incluso la intervención de otras variables como 
gestantes que participan activamente de actividades preventivas 
promocionales,  a fin de aportar evidencia que explique las 
discrepancias de resultados respecto a otros estudios.  
Cuarta:  A los profesionales de la salud médico u obstetra, realizar en 
todos los casos, la orientación nutricional o derivar a la gestante la 
profesional de nutrición, a pesar de que, en nuestro estudio no 
encontramos una relación estadística significativa.  
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